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Giris

Daha etkili transfer sistemlerinin ortaya ¢ikmasi, hasta
transfer hizmetlerinin gelismesi ve hastane éncesi bakim-
da ilerlemeler, blyUk travmalar sonrasi kéti durumda has-
taneye getirilen hastalarin sayisini artirmigtir.

Travmatik yaralanmalar hala tim yas gruplarinda élime yol
acan nedenlerden biridir. Tum yaralanmalarin %25-50 ‘nin
penetran ve kint travmalar ile olustugu bildiriimektedir (1-2).
Gogus travmall hastalarin ¢ogu cerrahi uygulama yapil-
madan, tip torakostomi uygulanarak ya da uygulanma-
yarak tedavi edilebilirler. Vital bulgularin dikkatli monitori-
zasyonu, uygun sivi tedavisi ve analjezi bdyle hastalarin
%90’Inda yeterli tedaviyi olusturuyor. Bununla beraber hala
%10-15’lik bir grup travma hastasina acil torakotomi yapil-
masi gerekiyor (3-4).

Acil torakotomi yasami tehdit eden gégus travmalarinin te-
davisinde bas vurulan bir uygulama olup, ¢ok farkh tanim-
lamalar vardir. Bu tanimlamalar hastanin durumuna, yapi-
lan uygulamaya ve yapilan yere baglidir. Ornegin acil ser-
vis torakotomisi, acil torakotomi, erken torakotomi, resu-
sitatif torakotomi gibi isimlendirmeler kullaniimaktadir. Bu
yuzden, mevcut verilerin agiklanmasi, galisilan zorluklarin
karsilastirimasi, degisebilen terimlerin kullaniimasindan
dolayi zordur.

Acil Servis Torakotomisinin Tanimi (AST)
Olmek Uizere olan ve acile getirilen hastaya acil serviste

yapilan torakotomi islemidir. Ya da travmanin acil resusi-
tasyonunun bir pargasi olarak gereken ve acil serviste ya-

pilan bir uygulamadir. Bu uygulama ameliyathanede yapi-
lan ya da hastanin fizyolojik durumunun kétilesmesinden
dolay! travmadan saatler sonra yogun bakim (nitesinde
yapilan torakotomi ile karistirlmamalidir (5-6).

Tarihce

Acil torakotomi ilk kez 1874 yilinda Schiff tarafindan resu-
sitatif énlem olarak ac¢ik kardiyak masaj yapmak amaciy-
la uygulanmis. Block 1882 yilinda kardiyak laserasyonun
onarimini yapmis. Bundan 20 yil sonra Ludwing Rehn in-
sanda sag ventrikll yaralanmasini basarili sekilde tedavi
etmistir. Yirminci yuzyilin baslarinda acil torakotomi kardi-
yak yaralanmalarin tedavisi ve kardiyak arrestte rutin kul-
lanima girmistir, ve 1900’larda medikal nedenlerden mey-
dana gelen kardiyak arrest acil torakotomi igin en sik en-
dikasyonu olusturuyordu. (Kouwenhoven ve ark tarafin-
dan) 1960’da kapali kalp masajinin énemi vurgulanip ve
1965’de Zoll ve ark tarafindan eksternal defibrilasyon ta-
nimlaninca medikal arrest icin yapilan acil torakotomi ve
acik kalp masajinin pratik dnemi kalmamustir. ilk acil ser-
vis torakotomisi 1967°de Beall ve arks tarafindan penet-
ran gégus travmal 6lmek Uzere olan bir hastaya yapil-
mistir (7-9).

Son 30 yilda AST de énemli ilerlemeler olmustur. Derin sok-
ta ancak heniiz 6lumu gergeklesmemis hastalarin resusi-
tasyonunda AST'nin kullanilmasi gerektigini belirten yayin-
lar ve savunanlar artmistir. Bu islemin yapiimasina karsi
olanlar ise AST’si yapilan hastalarin hayatta kalma oranla-
rinin oldukca disuk ve harcanan ekonominin oldukga fazla
oldugunu savunmaya devam etmektedirler (5-10-11).
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AST’nin primer amaclari:

Perikardial tamponadin bosaltiimasi
intratorasik kanamanin kontrolii
Kardiyak kanamanin kontroll

Masif hava embolisinin tedavisi
Acik kardiyak masaj yapiimasi

inen aortanin gegici klemplenmesi

~o Q0o

Acil Servis Torakotomisinin Endikasyonlari

Acil servis torakotomisi i¢in endikasyonlar standartize et-
mek kolay degildir. Clnku literatlirdeki vakalarin ¢cogu ret-
rospektif olup, hasta populasyonu heterojendir. Ayrica ter-
minolojide karisiklik vardir. Bu yiizden istatistiksel analiz
ve karsilastirmalar yapmak oldukga zordur.

Torakotomi yapmak igin teorik olarak hakliligin ve Klinik
6zelliklerin tartisiimasi ¢ok ©énemlidir. ATLS’nin tavsiye-
si, penetran gégls travmasinda kardiyak elektriki aktivite
varliginda torakotomi yapilmasi, ancak kint travmalarda
elektriki aktivite olmasi ile beraber nabiz alinamamasi du-
rumunda torakotomi yapiimamasi sekilindedir (12). Hasta-
nin acil serviste bulundugu fizyolojik durum ve yasam bul-
gulari yapilacak torakotomi icin yol gdstericidir.Acil servis
torakotomisinin fizyolojik durumlarin siniflamasi tablo 1'de
ve fizyolojik kazanimlar Tablo 2'de gdsterilmistir.

Bazi calismalarla kint travmada 6lmek Uzere olan has-
talarda torakotomi yapilmasinin higbir degerinin olmadigi
belirtiimektedir (13-15).

Kardiyak elektriki aktivitesi olmayan hastalar 6l0 olarak
aciklanir. Kardiyak elektriki aktivitesi olan hastalar ise en-
tibe edilerek, kardiyak masaj ile desteklenerek acil servi-
se hizl bir sekilde transfer edilir. Acil servise varista KPR
(Kardiopulmoner Resusitasyon)’ nun baslama zamani kay-
dedilir. Kiint travmada hastane éncesi dénemde KPR 5 da-
kikadan fazla olan hastalar yasam bulgularinin olmadigi
seklinde agiklanirken, penatran yaralanma icin 15 dakika-
dan fazla siren hastane dncesi KPR’da yasam bulgusu-
nun olmadigi sekilinde agiklama yapilmigtir (5-16).

Brown ve ark acil torakotominin penetran toraks travma-
Il ve yasam bulgulari olan, (nabiz,élcllebilen kan basinci
gibi) hastalarda sinirlandiriimasi gerektigini belirtmislerdir.

Bu calismada yasam bulgusu olmayan agoni fizyolojik fa-
zindaki hastalarda acil torakotominin hayatta kalma sansi-
na etkisi olmayacagini ifade etmislerdir (13).

Bletman ve ark, 25 hastalik serilerinde en iyi sonuglarin ke-
sici alet yaralanmalari nedeniyle torakotomi yapilanlarda
oldugunu belirtmigler. Serilerinde acil serviste yapilan 18
torakotomili hastalarindan sadece 1’nin yasadigini, oysa
ameliyathanede opere edilen 7 hastalarinin hepsinin ya-
sadigi belirterek ameliyathanede yapilan operasyonlarda
hayatta kalma sansinin daha yiksek oldugunu ortaya koy-
muslardir (17).

Danne ve ark kiint travmali gogu vakada acil servis tora-
kotomisi sonrasi hayatta kalma sansinin ¢ok kétu oldu-
gunu penetran yaralanmalarda daha iyi sonuclarin alin-
digini belirtmislerdir. Yine bu calismada tim yasayanla-
rin olay aninda bazi vital bulgulara sahip olduklari belir-
tilmekteydi (18).

Cothren ve ark yakin zamanda yapilmis calismalarinda
868 hastanin verileri incelendi. Bu hastalarin 676 (%78)
acil serviste 6lmis, 128 (%15) ameliyathanede 23 (%3)
multiple organ yetmezliginden yogun bakim Unitesinde 6l-
mus. Yalnizca 41 hasta (%5) hasta yasamis. Bu hastala-
rin 34’4 ndrolojik sekelsiz haldeydi. Bu oran dusik gordl-
mekle birlikte acil servisteki uygun her travma hastasina
torakotomi yapilmasi savunulmustur. Gergekte 624 (%72)
hasta olay yerinde vital bulgulara sahip degildi. 708 hasta
(%82) hasta acil servise getirildiginde vital bulgulari yok-
tu (5). Bu seride, izole kalp yaralanmasi sonrasi sokta ge-
tirilen ve AST yapilmig erigkin hastalarin %35 yasamistir.
Buna karsilik AST yapilan kint travma hastalarinin %1-3
yasamistir. Ozetlenen veriler sonucunda AST’de en yiik-
sek hayatta kalma oranina izole kardiyak yaralanmasi olan
hastalarda ulasildigi ortaya koyulmustur.

Yakin zamanda hem kiint hem de penetran yaralanma ne-
deniyle AST yapilmis 24 ayrn ¢alismada karsilastiriimisg-
tir. Hayatta kalma oranlari; izole kardiyak yaralanma igin
%19.4 kesici alet yaralanmasi %16.8, silah yaralanmasi
%4.3, kiint travma icin %1 olarak saptanmistir (19).
Bugln icin AST’nin bir plan dahilinde segicilikle yapiima-
sI dnerilmektedir Sekil 1’de AST icin kullanilabilecek Algo-
ritm verilmistir (5).

Tablo 1. Acil servise getirilen hastalarin fizyolojik durumlarinin siniflandiriimasi

EVREI

Yasam bulgusu YOK
-Elektriki aktivite yok,
-Asistololarak tanimlanmis,
-Pupiller kornea,

-gag refleksi YOK

EVREII
Agoni

-Nabiz (yok)+Elektriki
aktivite (var).

-Kan Basinci ya da
nabiz olmadan ECG de
elektriki aktivite

-Elektromekanik dissosiyasyon,

EVREII EVREIV

Derin Sok Orta dereceli sok
-SKB 60 mmHg dan az, -SKB 60ile 90 mmHg
-Sivi replasmanina gegici arasinda,

cevap ya da cevap -slvi replasmanina
alamama cevap var

*SKB: Sistolik kan basinci. Lorenz HP et al J Trauma’dan (14)
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Tablo 2. Acil Torakotomi yapilan vakalardaki fizyolojik kazanimlar

UYGULAMA
Perikardiyal tamponadin bosaltiimasi

Toraks i¢i damar yada kalp kanamasinin kontroli
Masif hava embolisinin tedavisi
Acik kardiyak masaj

Aorta kross klemp konulmasi

FiZYOLOJIK YARARLARI

Kardiyak outputu artirir ve kardiyak kanamay!
kontrol eder.

Sivi resusitasyonu kolaylasir. Kardiyak output artar.
Myokard perflizyonu artar.

Myokardiyal iskemi ve myokard kontraktilitesini
saglar. Norolojik hasar engellenir.

Resusitatif Kardiyak output artar ve koroner
perfizyonu ve ventrikil dolma basinci artar.

Sinirli kan volim{ myokard ve beyine dagitilir.
Subdiyafragmatik kayiplar sinirlandirilir.

Hunt PA.et al J C Injuried’den (23) alinmstir.

Pre-exitus KPR* Kiint P Kardiyak US ok | OLUM
hasta travma Tamponad ?
? Yok Evet
Var Evet
1 l
l EKG'de Penetran [—J» Toraks —Var—Jpp» KPR J
L P EKG'de ritm P travma yaralanmasi >15dk
ritm
I Evet Yasam
Yok \ 4
v Sol Anterior Torakotomi  («¢f— Hayir
OLUM Evet
Yok Jp{ OLUM
Kalp Yok P Perikardiyal
ritmi tamponad
Var Jp»f Kalp
onarimi
Perikardiyal Tamponad P
Toraks da kanama P Kanama Kontrolii OLUM
Hava embolisi ' » Hilusa Klemp
SKB=70
Abdominal kanama ——P» Torasik Aorta klemp |" mmHg
(*): Acil Servis Torakostomisi Kontraendikasyon: Kiint travma: KPR > 5 dakika yapilmasi. Pupiller refleks, Solunum ve Motor aktivite gibi yasam
bulgusu belitilerinin olmamasi Asistol Penetran travma: KPR >15 dakika yapilmasi, hi¢ bir yasam bulgusunun olmamasi, kardiyak tamponad ol-
madan asistol

Sekil 1. Acil servis torakotomisi uygulanmasinda algoritm. Cothren CC’den World Journal of Emergency Surgery 2006 dan alinmistir
(5).Kisaltmalar: KPR:Kardiyopulmoner resusitasyon,Evt: Evet, Hyr:Hayir

Acil Servis Torakotomisi Endikasyon ve
Kontraendikasyonlari

Endikasyonlar:

Travma sonrasi kardiyak arrest:

- Hastane 6éncesi 15 dakikadan az KPR uygulanmis penet-
ran yaralanmali hastalar

- Hastane 6ncesi 5 dakikadan az KPR uygulanmis kiint
travmali hastalar

-Travma sonrasi devamli ciddi hipotansiyon (SKB <60 mmHg)
-Kardiyak Tamponad

-Kanama, intratorasik, intraabdominal, servikal

-Hava embolisi

Kontraendikasyonlar:

Penetran travma: 15 dakikadan fazla uygulanmig KPR, hig-
bir yasam bulgusunun olmamasi (Pupiller cevap,solunum
¢abasi, motor aktivite)
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Kunt travma: 5 dakikadan fazla uygulanmig KPR ve hicbir
yasam bulgusunun olmamasi ya da asistolde bulunulmasi
Hastane 6ncesi kardiyak aktivitesi olmayan penetran ab-
dominal yaralanma

Travmatik olmayan arrest

Ciddi kafa travmasi

Ciddi multisistem yaralanmalari

Uygun egitiimemis ekip ve yetersiz alet bulunmasi duru-
munda

Cocuklarda Acil Servis Torakotomisi

Travma bir yas Ustl ¢ocuklarda 6lim ve morbiditeye yol
acan nedenlerdendir. Acil torakotomi gerektiren pediatrik
travmali hastalarin ¢ogu, genellikle kiint travma sonrasi
ve multisistem yaralanmalari ile birlikte gérulurler. Erigkin
travmada oldugu gibi ilerlemis transfer islemleri gcocuklarin
hastaneye getiriimelerini saglamis ve olay yerinde 6lmek
Uzere olan hastalarin tedavilerini saglamistir (20).

AST’nin roll eriskinlerde literatiirde daha yaygin arastiril-
masina ragmen, pediatrik vakalarda kargilastirmali daha
az deneyim ve veri vardir. Pediatrik vakalarda AST icin se-
¢im kriterleri erigkinler icin tanimlananlarla aynidir.
Gocuklarin ciddi travmanin psikolojik stresini ve iskemiyi
daha kolay télere edecegini, agresif resusitasyondan daha
¢ok faydalanacagini ve sonuglarin daha iyi olacagini belir-
ten gérusler olmasina ragmen, sonuglarin erigkinlerdekine
benzerlik gosterdigi belirtiliyor (13,21,22).

Beaver ve ark., 27 hastalik serilerinde 15 ay-14 yas arasin-
daki hastalarinda AST sonrasi hi¢ yasayan olmadigini be-
lirtmislerdir. Cothren ve ark. ¢alismalarinda, 11 yilda yapi-
lan 689 AST’de 83 hasta (%12) 18 yasin altinda tespit edil-
di. Yaralanma nedenine bagl hayatta kalma oranlari kesici
alet yaralanmasi (1/11) %9, ASY (1/25) %4, kiint travmada
(1/47) %2, 69 hasta acil servise getirildiginde vital bulgula-
r yoktu. Sadece 1 hasta yasadi (5). Buna karsilik vital bul-
gusu olan 14 hastanin 2’si kurtarildi. Bu sonuglarin erigkin-
dekiler gibi oldugu, pediatrik hasta grubunda AST’de yara-
lanma nedeninin ve acil servise gelisteki fizyolojik durumun
6nemli oldugu belirtildi.

Perikardiyal Tamponad ve Kardiyak Kanamanin Kontrolii

AST'ni takiben en yiksek hayatta kalma orani kardiyak
tamponanadli penetran kardiyak yaralanmali hastalarda-
dir. Kardiyak tamponadin erken taninmasi, acil perikardiyal
bosaltimin yapilmasi, kanamanin kontrolu, basarili AST
icin gereklidir. Acil serviste Beck triadi nadiren gordlir. Bu
hastalarda stphe hayati dnem tasir.

Hastanin durumu, perikardiyal tamponadin gériinima alt-
taki nedene baghdir. Myokardial riptir, koroner arter lase-
rasyonu ani ve beklenmedik tamponad gériinimii ile so-
nuclanir. Yavas kanama intraperikardial basingta tedrici

22 | TTD Toraks Cerrahisi Biilteni

yUkselmeye yol acgar. Bu klinik gériiniim erken dénem pul-
moner emboli ile karisir. Genellikle penetran kardiyak yara-
lanmali hastalar perikardial tamponad ile kanamanin dur-
masindan dolay! hastaneye yasiyor halde basvurular. Pe-
rikard yarasi, derin sistemik hipotansiyon, tasikardi, genis-
lemis boyun venleri patognomoniktir. Yikselmis intraperi-
kardiyal basin¢ kardiak dolumu sinirlar ve kardiak outpu-
tu azaltir. Koroner hipoperfiizyondan kardiak arrest gelisir
(5,23,24).

Eger toraks aciimis ve herhangi bir yaralanma saptanma-
mis ancak kardiyak yaralanmadan supheleniliyorsa peri-
kard agiimahdir. Perikardin sadece gdzlenmesi perikardi-
yak tamponadi ekarte ettirmez. Bu durumlarda perikard
daima agiimal ve kalbin arkasindaki kanama degerlendi-
rilmelidir. Pariyetal perikard bir doku forsefi ile tutulmali ve
perikard bir makas ile kesilmelidir. Buytuk damar yaralan-
masindan kacinmak i¢in perikard diyafragmaya yakin fre-
nik sinir énidnden agiimalidir. Frenik siniri acil serviste gor-
mek kolay olmayabilir. insizyonu genisletmek gerektigi za-
man myokard hasrari olusturmamak i¢in makas kalbe pa-
relel tutulmalidir. Perikard insizyonu yapildiktan sonra ope-
ratdér parmagini perikard kesisi icinden kullanarak frenik si-
nir laserasyonu énleyebilir.

Bu islem ile kardiyak tamponad basarili tedavi edilebilir.
Bir cm den kuguk yaralanmalar parmak ya da gazh tam-
pon ile basilarak kapatilabilir Sayet bu basaril olursa bas-
ka metodlara basvurulmaz. Daha buyulk defektler icin bir
foley kateteri kullanilabilir. Yalniz bu teknik ile ventrikller
kavitenin volimi azalir Bu ylizden sadece 10 ml'den ku-
¢Uk balonlar kullaniimalidir. Eger kanama parmak, gazli
tampon ya da foley ile kontrol edilemez ise blylk satdrler
ile defekti kapatmak gereklidir. Yalniz bu yéntemde de ko-
roner arterleri travmatize etme riski vardir. Sayet az sayi-
da sutdr kullanilirsa foley kateter, gazli tampon, parmak ile
hemostaz kolaylagir. Siitlr olarak emilmeyen satirler kul-
lanilir, 0/0- 1/0 monoflaman ya da 6érgulu suttrler uygulan-
masl! uygundur.

intratorasik Kanamanin Kontrolii ve Acik Kardiak Masaj

Acil servise getirilen penetran yaralanmali hastalarin %5
den daha azinda yasami tehdit eden intratorasik kana-
ma gelisir. Bu oran kiint travmada daha dustktir. Bodai ve
ark. kiint travmadan dolay1 acil torakotomiye maruz kalmis
38 hastalik serilerinde 19 hasta (%50°de) 6lim nedeninin
masif kanamadan oldugu belirtmislerdir (25). Ciddi intra-
torasik kanamanin tek isareti sokun klinik ézellikleri olabi-
lir. Bunlar ajitasyon, terleme, tasikardi, ellerde periferal va-
zospazm kapiller sirkilasyonun azalmasi sekilindedir. En
stk pulmoner hilum ve buyuk damar yaralanmalari daha az
siklikta inen aorta yaralanmasi gérdlar. Kalp yaralanmala-
rinda kanama ya riptur sekilinde ya da penetran kardiyak
yaralanma yoluyla toraksa olur. Plevral kavite icine kaybe-
dilen kanin tlp torakostomi ile drenajsiz degerlendiriimesi
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zordur. Bokhari ve ark kunt travmada hemodinamik olarak
stabil muayenede, normal fiziksel bulgulu olanlarda rutin
g6gus grafisi gerekmedigini, buna karsilik penetran trav-
mali tim hastalarda acik klinik bulgular olmaksizin hemop-
némotoraksa sahip olunabileceginden gégus radyografisi
gereklidir (26). Torasik biyilk damarlardan ya da pulmo-
ner damarlardan olan yaralanmalarda mortalite yiksektir.
Ozellikle biiyiik damar ve atrial kanamalari kontrol etmek
icin damar klempleri kullaniimalidir. Onemli bir akciger la-
serasyonu ya da genis parankimal destriiksiyonda etkile-
nen akcigerin hilumu Satinsky klempi ile kesin cerrahi yapi-
lincaya kadar klempe edilir. Calisan kalpte, baslangicta re-
susitatif dnlemler tamamlanincaya kadar onarim yapmakta
gecikilmemeli, calismayan kalp vakalarinda resusitasyon
ve defibrilasyon éncesi siturleme yapilmalidir.

intratorasik kanamada tiip torakostomi ile drenaj yapilarak
hasta dispneden kurtarilabilir, gaz transferi artar. Devam
eden kanama varsa acil torakotomi yapilir.
Kardiopulmoner arrestli hastalarda eksternal masaj yak-
lasik temel kardiak outputun %20-25’ini, normal serebral
perflizyonun %10-20’ini saglar. Bu vital organ perflizyo-
nunu yaklasik 15 dakika, bazi normotermik hastalarda da
30 dakika olarak korur. Bundan bagka yetersiz intravasku-
ler volim (hipovolemik sok) ya da sinirli ventrikiler dolma
(perikardial tamponad) da eksternal masaj, arteryel basin-
cl saglayamaz ve yeterli sistemik perfizyon olusturamaz.
Dustik diastolik volim ve basing yetersiz koroner perfiiz-
yon ile sonuglanir. Bu ylzden eksternal masaj travma son-
ras! kardiopulmoner arrestde etkili degildir.

internal kardiyak masaj eksternal kardiyal masaj ile karsi-
lastinldiginda artmis bir kardiyak indeks olusturdugu gé6z-
lenmigstir. Temel viucut perfizyonunun %55’ini saglar. Tek
veya ¢ift el ile ventrikller kompresyon olusturarak kalbin
tabanindan apeksine dogru yapilir. Genellikle iki el teknigi
Oneriliyor. Bir el kalbin arka ylziinde bir el 6n ylziinde ko-
yulur. Kalp her dakika 80 atim olacak sekilde ayarlanma-
ya calisilir. Alternatif olarak tek el teknigide kullanilabilir. Bu
teknikte parmaklar kalbin arka yizinde bulunuyor, avug igi
ve bas parmak kalbin 6n yizindedir. Hangi teknik kullani-
lirsa kullanilsin kalp masaji esnasinda horizontal konumda
kalinmalidir. Kalbin apeksinin gégisten cok yukariya kal-
dirimasi vendz dénislt engelleyebilir. Tek ile yapilan in-
ternal kardiyak masajin az da olsa myokardial perforasyon
riski vardir. internal defibrilasyon, kardiyak outputu olustur-
mak i¢in yeterli dolma basincina ragmen 6zellikle ventriki-
ler fibrilasyon olaylarinda ya da tasikardide gerekebilir. in-
ternal defibrilasyon yaparken kasiklar ile koroner arterlere
dokunulmasindan kaginilir (5,23,27).

Bronkoven6z Hava Embolisinin Bosaltiimasi

Bronkovendz hava embolisi penetran toraks travmasi son-
rasi pozitif basingli ventilasyon ve endotrakeal entiibasyo-

nu takiben derin hipotansiyon ve kardiyak arrest tablosuy-
la goralir. Alveolovendz irtibatlar hava embolisini olusturur
ve bu koroner arter sistemine gé¢ ederek myokardial iske-
mi ve sok ile sonuclanir. Daha az siklikta akciger parankim
laserasyonu olan kint travmada da gérdlr. Acilen torako-
tomi yapilarak pulmoner hilus klemplenerek emboli gelisi-
mi engellenir. Torakotomi ve perikardiyotomi sonrasi kardi-
yak ventrikiller degerlendirilir. Hasta Trandelenburg pozis-
yonuna getirilerek igne aspirasyonu ile kalp odaciklarindan
ve koronerlerden hava bosaltilir (5,22,23).

Torasik Aorta Kross Klemp Uygulanmasi

Gegici olarak masif kanamali hastada inen torasik aorta-
nin klemplenmesinin iki amaci vardir; 1- Kanamaya bag-
Il hipovolemik soktaki hastalarda aortik kross klemp sinirh
kan voliminin myokarda ve beyine yénlendiriimesine yol
acarak bu organlarin perflizyonu korunur, 2- Abdominal ya-
ralanmalarda da aorta kross klemp konulmasi ile subdiaf-
ragmatik kan kaybi azaltilir. inen torasik aorta sol pulmo-
ner hilumun altindan klemplenir ki bu islem en iyi sol akci-
gerin 6ne ve yukariya ekarte edilmesi ile gérilir. Aorta 6n
taraftan 6zefagustan arkadan paravertebral fasiadan kint
disseksiyon ile ayrilir. De bakey veya Kelly gibi blyik da-
mar klempleri bu uygulamada kullanilir. Aort pulsatil ve sil-
gi kivamindadir. Siklikla hipotansif hastalarda 6zefagus-
tan ayirmak zordur. Burada 6zefagusa bir nazogastrik tip
yerlestiriimesi ve palpasyonda tlpin hissedilerek dissek-
siyonun daha kolay yapilacagi belirtilir. Bu islem sirasin-
da hayati 6nem tasiyan dallarinin yaralanmasindan kagi-
nilir. Aortun distalindeki barsak, bébrek, spinal kord gibi or-
ganlarin iskemisi acisindan dikkatli olunmalidir. Klemplen-
me zamani 25-30 dakika ya da daha az olmahdir. Kross
klemp suresinde agiri sivi yiklenmesi, ventrikller dilatas-
yon olusturarak kardiyak yetmezlige yol agabilir. Klempin
alinmasinda da ani kan basinci dismelerine karsi dikkat-
li olunmali ve mayi replasmani yapilmalidir. inen aortanin
klemplenmesi kardipulmoner resusitasyonu takiben spon-
tan sirkilasyona dénmeyi ylkseltir. Acil servis torakotomisi
ile kan ve kan Urtnleriyle transflizyon yapilip tedavi planla-
nincaya kadar gecici bir 6nlem olarak kullanilir (28).

Torakotomi Teknigi ve insizyonlar

Aletler
Acil serviste torakotomi yapilirken kullanilan aletler basit,
gunldk kullanimda olan tanidik aletler olmahdir.
Bistiirl (10-20 no), Finochietto toraks ekartéri ya da Bal-
four abdominal ekartor, sternum testeresi ya da gigli teli,
acih Mayo makas, doku/disli forsep, damar klempleri (Sa-
tinsky, DeBakey), uzun ya da kisa portegiler, Foley kateter
20 Fiinternal defibrilatér, sttiir malzemeleri , sternum teli,
ylksek volimli aspiratdr, gogus tipd,
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Acil Clamshell Torakotomi

Uygulama

1. Hasta supin pozisyonda olmali. Entibasyon ventilas-
yon intravendz deg@erlendirmeler ekibin diger elemanla-
r tarafindan yapilmali ve torakotomi igin gecikilmemeli

2. Asepsiicin cok zaman kaybedilmemeli cilt uygun bir se-
kilde hizlica hazirlanmalidir.

3. Bisturi ile 5. interkostal aralikta 4 cm’lik bir torakotomi
insizyonu yapilmah (ayni teknik gégis tipu uygulanma-
sinda da kullanilir). Bu stre¢ burada durdurulur sayet
tansiyon pnémotoraks varsa kardiyak output artar de-
kompresyon olur.

4. Torakotomiler, cilt insizyonlarini takiben 5 IKA'da birles-
tirilir.

5. Parmak interkostal araliga vyerlestirilerek interkostal
kaslarin tim tabakalari kesilir. Sternum sternum teste-
resi ya da gigli teli ile kesilir.

6. Gigli telini kullanmak igin biyUk bir klemp sternum altin-
dan gegcirilir ve sternum kesilir.

7. Clamshell insizyon kullanilarak kosta ayiricilar bir ya da
iki tane kullanilabilir. Eger bunlar mevcut degilse steril
asistanlar ile bu ¢ozulebilir. Retraktor acilir ve yeterin-
ce gbrundm saglamaya calisilir. Sayet gérinim yeter-
siz ise insizyon posteriora genigletilir.

8. Bir klemp ile perikardium tutulur ve makas ile longittidi-
nal insizyon yapihr. Bu yaklasim ile frenik siniri yarala-
ma riski en aza indirilir ki insizyon perikardiyal kesenin
lateral duvarina yapilir. Gok ki¢lk yapilan insizyon kal-
bin degerlendirilmesini engelleyecektir.

9. Kan ve pihtilar bosaltilir. Kanama yeri sistematik ve hiz-
I bir sekilde gézlenir.

10.Uc¢ farkli durum olabilir; A-Kardiyak outputun dénmesi
ile kalp kendiliginden ¢alismaya baglar. Bu durumda ya-
ralanma sutlre edilir. B- Kardiyak outputun azalmasi ile
birlikte kalp yavas calisir. Yaralanma yeri hizli sekilde
onarilir. inotropik destek ve ek internal kardiyak masaj
ile kardiyak output artinlir. C- Kalp asistolde kalir. Hizli-
ca yara onarilir B'deki adimlar tekrarlanir kalp calisma-
ya baslar.

11.Masaj gerektiginde uygun sekilde yapiimaldir.

12.Kalpteki yaralanmalar uygun sekilde onariimalidir.

13.Eger defibrilasyon gerekir ise baslangista internal ka-
siklar kullanilarak 10 joule sevyesinde baslangi¢ ener-
jisi ile uygulamalar yapilir. Eger bu sonu¢ vermez ise
Clamshell insizyonu kapatilir konvensiyonal eksternal
kasiklar ile fibrilasyon uygulanir.

14.Sayet uygulama basarili olursa hasta anestezi sagla-
mak Uzere hazirlanir.

15.Sirkiilasyon olusmasi kanama ile birlikte olur (Ozellikle
internal mamarian arter ve inter kaostal damarlardan).
BlyUk kanamalar damar forsefleri ile kontrol edilir.
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16.Baslangicta perflizyon saglanir daha sonra kesin teda-
viye gegilir.
Bu srecte ekipte kardiotorasik cerrahin olmasi tercih edi-
lir. Non kardiyak cerrahlar bu mudahaleyi yapmak igin bir
isteksizlik ve korku duyarlar. Penetran gégus travmal has-
talar, ya tansiyon pnémotoraksin neden oldugu kardiyak
arrest ya da kardiyak tamponada neden olurlar. Bilate-
ral torakotomiler givenilir sekilde tansiyon pnémotoraksi
ekarte eder hatta igne ile dekompresyonu basarisiz olan-
larda yapilr.
Perikardiyal kesede yaygin pihti varliginda perikardiosen-
tez efekitiftirAncak kardiyak outputu olmayan hastalarda
igne ile perikardiyosentez yapilmasi kesin yapilacak mi-
dahaleyi geciktireceginden uygun degildir.
Sol anterolateral torakotomi ile hizli ve basit sekilde peri-
kardium degerlendirilir. Kardiyak arreste ve akut kétiles-
mede resusitasyon i¢in tercih edilir. Bu insizyonun supin
pozisyondaki hastalar icin uygunlugu plevranin acgilma-
sl ile karsi hemitoraksa ve 6n mediastinal yapilara kolay-
ca ulasilabilmesidir. Ayrica aorta kross klemp konulmasina
ve acik kardiyak masaj saglamaya da izin verir. Kalp, akci-
ger ya da buylk damar yaralanmalarinda nispetten sinir-
Il degerlendirme saglar. Sadece apeksin goérilmesine ve
sol ventrikillin anterior ylizin(in gérilmesine yarar. Sol an-
terolateral yaklasimin tamponadin tedavisi ya da kardiyak
masaj icin, bilateral anterior torakotomiye dénmek icin ya
da plevral ve perikardiyal kaviteleri degerlendirmek ile ge-
rektiginde insizyonun boyuna ve abdomene genisletilebil-
mesi gibi avantajlari vardir. Ancak alttaki problemi ortaya
koyma agisindan uzman olmayan birinin sansini artirmaz.
Median sternotomi kardiotorasik cerrahlar tafaindan tercih
edilen, kisa surede (2 dk igerisinde) acilan mediasteni ve
toraks boslugunun komple deg@erlendiriimesini sagdlar. Fa-
kat uzmani olmayanlar icin yapilmasi zor bir uygulamadir.
Pratik bir yaklasim degildir. Ust mediastendeki yapilari de-
gerlendirmek, kardiyotorasik merkezler disinda uygun de-
gildir. Bu insizyonun uygulanabilirligi akciger ve pulmoner
hilusu igeren yaralanmalarda sorunludur.
ClamShell (Bilateral anterior) torakotomi alt mediasten ve
kalp icin mikemmel bir géris saglar. Yine supin pozisyon-
da yapilimasi ve her iki plevral kavitenin degerlendiriimesi
acisindan 6nemlidir. Cerraha 6n kisimdan anatomiyi rahat
gbrmeyi saglar ve oriyantasyonu kolay olur. Bu teknigi kul-
lanan non kardiotorasik cerrah 2-3 dk icinde gercekci sekil-
de perikardiumu degerlendirebilir.

Anterolateral Torakotomi Yaklasimi

- Insizyon tipik olarak 4 IKA’da yapilir Sternumdan baslar
Posterior aksiler ¢cizgiye kadar devam eder.

insizyon yeterince derinlestirilir latisimus dorsi kas! kis-
men ayrilir.
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- Kosta saymak icin zaman kaybedilmemeli.

- Sol subklavian yaralanma suphelenilen hastalarda in-
sizyon 3. IKA dan yapilir.

- Tdm travmatik hastalarda ve sol yan yaralanmalarin-
da sol yan yaklasimi tercih edilir. Arrest olmayan ve sag
yan yaralanmasi olan hastalarda sag yan torakotomisi
yapilr.

- Cilt, subkutan doku, yag dokusu pektoral ve serratus ka-
sinin siiperficial kisimlari 20 nolu bistirii ile ayrilir.iatro-
jenik yaralanmay! azaltmak icin hemen plevral kaviteye
girmeden 6nce ventilasyon kisa bir stre igin durdurulur.

- Bir bistlrd kullanilarak interkostal kasa kucUk bir insiz-
yon yapilr.

- Ucu kint bir makas ile interkostal kas ayrilir Cerrah 4.
5. parmaklarini ya da serbest elini interkostal araliga
yerlestirerek nazik bir sekilde akcigeri iterek makas ile
yaralanmasina engel olur.

- interkostal kasin ayrilmasindan sonra intratorasik yapi-
lari gérmek icin kosta arasina ekartdr koyulur.

- Ekartér eger gerekliyse sag gégulsun insizyonunun ge-
nisletiimesine izin verecek sekilde asagiya dogru yer-
lestirilir.

- Toraks st kisimi gordlur pihtt ve kani bosaltmal igin
saksin kullantlir.

- Eger yaralanmanin kalbin sag yaninda oldugundan
stphenlenilirse baska bir insizyon yapilabilir saga dog-
ru ve Clam shell insizyonu olusturulur.

- Alternatif olarak sternum testere ya da gigli ile kesilerek
torakotomi orta cizgiye uzatilir. Bu da “Trap Door” insiz-
yonu olarak adlandirilir.

- internal mamarian arterin ayrilmasi bu teknikte dnemli-
dir. Clnkli 6nemli kanamalara yol acar.

Sonuc olarak; AST secilmis hasta grubunda yasam
kurtaricibiruygulamadir. Penetrantravmali hastalarihayatta
kalma sansi daha ylksektir. Kint travmali hastalarda kétu
sonuclar sunulmakla birlikte uygun hastalarda yapilmasi
dnerilmektedir. Hasta sec¢iminde fizyolojik durum ve vital
parametreler énemlidir. Acil servisteki donanimli aletlerin
kullanilmasiyla hasta prognozunun &énceden daha iyi
tahmin edilecegi ve yapilacak AST sayilarinin artacagi
bildiriimektedir.

Acil Travmali Hastalarda Gégis Tiipli Uygulanmasi

(Tup Torakostomi)

Gdgus tupu uygulamasi 6zellikle travma tedavisi nedeniy-
le diinya savaslari sirasinda giindeme gelmis, cerrahi ve
anestezi tekniklerinin gelismesi ile birlikte kardiak ve pul-
moner cerrahi uygulamalarinin tamamlayici bir 6gesi ol-
mustur. Plevra boslugundaki hava ya da sivinin (kan, siloz
mayi, ampiyem) ince veya kalin bir tip konarak steril kosul-
larda drene edilmesi teknigidir.

Uygulanan Anatomik Bélge

Genellikle iki anatomik bdlgeye, infraklavikular ve aksiler
bélgeye uygulanabilir. Gégus duvarinin kaslar bakimindan
en ince kismi 6n ve arka aksiler hatlar arasindaki bdlge-
dir. Genellikle tip bu bdlgede besinci ve altinci interkostal
araliktan uygulanir. Diger anatomik bélge énde midklaviku-
lar hat Uzerinde ve ikinci interkostal araliktir. Pnémotoraks-
ta kullanilan ve daha az tercih edilen bu uygulama yerinin
pektoralis major kasinin lifleri arasindan gecilmesi ve ba-
yanlarda skar dokusu birakmasi gibi dezavantajlari vardir.
Lokule sivilarda tlpu giris yeri, sivinin lokalizasyonu sap-
tandiktan sonra belirlenir.

Endikasyonlari (Travma)

1. Travmaya bagh olusan hemotoraks

2. Travmatik pnémotoraks/ Iatrojenik pnémotoraks/ Tansi-
yon pndémotoraks

3. Torakotomi sonrasi akciger ekpansiyonunun saglanma-
sI ve plevral boslukta kan birikiminin engellenmesi

4. Ciddi travmali olup pozitif basin¢l ventilasyon gereken
hastalara

5. Travmadan bir stire sonra gelismis ampiyem

Silotoraks

7. Bronkoplevral fistul varliginda

o

Teknik

islem cerrahi miidahale odasinda, hasta basi 10-20 dere-
ce ylksek olacak sekilde yatirildiktan sonra yapilir. Giris
yeri antiseptikli solusyonla silinip, delikli kompresle 6rtll-
dlkten sonra, Lokal anestezi (%2 Lidokain) uygulanir. Ge-
nellikle insizyon girilmesi planlan interkostal araligin bir al-
tindaki araliktan yapilip, kostalara parelel ve yaklasik 2cm
uzunlugundadir. Cilt, cilt alti dokusu kesildikten sonra ma-
kas veya klemp ile bastirilarak ve ucu agilarak kint dis-
seksiyon yapilr. Kostanin st kenarindan interkostal ara-
lik disseke edilir ve pariyetal plevra delinir. Plevra delindi-
gi anda hava ve sivinin ¢iktigi hissedilir. insizyondan plev-
ral bosluga hava kagmasi sorun yaratmayacag gibi, ya-
pisiklik olmayan hastalarda akcigeri kollabe ederek tu-
pin takilmasini kolaylastiracaktir. Kesinlikle parmak plev-
ral bosluga sokularak plevral yapisiklik olup olmadigi sap-
tanmalidir. Bundan sonra uygun captaki tip klemp yardi-
miyla plevral bosluga ilerletilir ve kapali su alti drenaj sis-
temine baglanir. Hemotoraks ve plevral efflizyon durumla-
rinda tlpl inferiora, pnémotoraksta ise superiora yerles-
tirmek yararl olacaktir. Eger tlp ilerletilirken bir direncle
karsilasilirsa zorlamaktan kaginilmalidir. Béyle durumlar-
da tlp c¢ikartilip degisik agilarla yeniden denenmelidir. Tp
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yerlestirildikten sonra kesilen cildin ortasindan ve kenarin-
dan 2 adet sutur konulabilir. Stturlerden kenarda olan bag-
lanir ve tlpln cilde tespiti yapilr, diger sitir baglamaya
hazir olarak tipin etrafina sarilir. Bunu tek stttr olarak uy-
gulayan merkezler vardir. TUp gevresine antibiyotikli pomat
sUrdlmesini takiben gazli bezle pansuman yapilir.

Kapali sualti drenaj sistemine baglanan tlpe steril serum
fizyolojik konulmali ve sistem bel seviyesi altinda tutulmali-
dir. Thp yukarn kaldirilirsa tup icerisindeki sivi veya kan to-
raks icine akacaktir. Kapali su alti drenaji tek yénlu valf gibi
calisir. Torakstan sisteme hava ¢ikigi olurken, sistemden
toraksa hava girisi engellenir. Akcigerler ekspanse olunca
hava ve sivi drenaji kesilecektir. Pnémotoraksta hava dre-
najinin kesilmesi, effizyonda ise gunlik drenajin 50 cc’nin
altina inmesi tipin alinma zamanini gdsterir. Tip ¢eKilir-
ken 6nce tespit sitlrt kesilir daha sonra hastanin derin
nefes alip ve tutmasi istenir. Bu esnada dren hizlica ali-
nir, daha énceki baglamaya hazir sitirler ile gevsek ola-
rak baglanir. Bélge pomatl gazl tamponlarla sikica kapati-
hir. Thp alindiktan sonra posteroanterior ve lateral grafilerle
degerlendirme yapilmalidir.

Komplikasyonlari

1. TUp toraks veya karin ici organlari (kalp,akciger,mide,k
araciger,dalak)travmatize edebilir.

2. Uzun sire kalan tUpler enfeksiyon nedenidirler.

3. Ozellikle zayif hastalarda cilt alti tiineli olusturulmadi-
ginda cilt alti amfizemi.

4. Tapun son deliginin disarida kalmasina bagh veya tu-
piin kaymasina bagh pnémotoraks gelisimi.

5. interkostal arter yaralanmasina bagli kanama.

6. Lokdle sivisi olan ve akciger yapisikiigi olan hastalarda
tlp kucik bogluklarda kivrilarak fonksiyonel olmayabilir.

7. Reekspansiyona bagli pulmoner 6dem

8. Nadiren bronkoplevral fistil

9. Kardiyojenik sok

Toraks travmalarinda en sik gérulen intratorasik patolojiler

hemotoraks ve pndmotorakstir (29). Hemotoraks ve pné-

motoraks en sik neden trafik kazalarina bagli kiint veya pe-

netran toraks travmalari ile olmaktadir.

Travmatik hemotoraksta genel olarak kabul edilen yakla-

sim, ilk olarak toraks tlpl uygulamasidir. Bir ¢calismada

ise, hemotoraksli tim olgular diizenli olarak torasentezler-

le drene edilerek tedavi edilmis ve higbir morbidite ve mor-

talite gorlilmedigi bildirilmistir (30). Ancak, rezidiiel hemo-

toraksa bagll ampiyem sik goérilen bir ge¢ komplikasyon-

dur. Hemotoraksin yeterli bosaltiimamasi, toraksta hema-

tom birikimine ve akciger sikismasina (trapped lung) yol

acmaktadir. Travma sonrasi rezidiel torasik birikim, has-

talarin %5-30’unda ciddi komplikasyonlara yol agmakta ve
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ampiyem gelisimi icin énemli bir risk faktoéri olusturmakta-
dir (31). Hemodinamik stabilitenin saglanamadigi olgular-
da torakotomiye hemen gegilmelidir. Acil torakotomi oran-
larinin literatiirde %10-71 gibi genis bir yelpazede oldugu
gbrulmektedir (32-33). Travmatik hemotoraksta mortali-
te oldukca yiksek oranlardadir Mortaliteyi ek travmalar ve
Odnceden var olan hastaliklar etkilemektedir. Ancak, travma
Oncesi var olan hastaliklarin sag kalimi etkilemedigini bildi-
ren ¢alismalar da vardir (34).

Travmatik pnédmotoraksta torasentez ile aspirasyon yeri-
ne genellikle tip drenaji tercih edilir. Bununla birlikte litera-
tirde de pndmotoraks orani ile tip torakostomi gerekliligi
arasinda paralellik vardir, bircok yazar ézellikle gizli ve du-
stk yizdeli pnémotorakslarda tip torakostomi uygulamak-
sizin gdzlemin bir tedavi alternatifi olabilecegini savunmus-
tur (35,36). Yasami tehdit eden tansiyon pnémotorakslar-
da ise acil kosullarda igne/kateter aspirasyonu ile plevra igi
basing dusirildikten sonra zaman yitirmeden gégus tipi
konulmalidir. Tansiyon pnémotoraksin en sik gérilen ne-
denleri; pozitif ekspirasyon sonu basin¢ (PEEP) modunda
mekanik ventilasyonun neden oldugu barotravma, ve cid-
di parankim laserasyonu olusturan kint toraks travmalari-
dir. Bununla birlikte toraks duvarindaki travmatik bir defekt-
te de (tek tarafli hava gegisi oldugunda) gelisebilir. Diger bir
nedenide internal juguler ven ve subklavyen ven kateteri-
zasyonuna bagli gelisen travmalardir.

Travmaya bagl ampiyem gelismis hastalarda kuiltir antibi-
yogram sonucuna gore uygun antibakteriyel tedavi yanin-
da tup drenaji esastir. Bakteriyel kontaminasyonlu kompli-
ke parapnémonik efflizyonlarda alinan torasentez mater-
yalinde glukoz dizeyi 40 mg/dl ve pH 7.00’dan dusik ve
LDH 1000 IU/L den yiksek ise bu hastalara tip torakosto-
mi ile drenaj 6nerilmektedir. Vertebral kolonun siddetli eks-
tansiyonuna neden olan kint travmalar silotoraksa neden
olur. Travmatik silotoraks orani %2,6 olarak bildiriimektedir.
Silotoraksl hastalarda torasentez mayinin biyokimyasal in-
celemesi yapilir. Silomikron ve trigliserid degerlerinin yuk-
sek bulunmasi tani koydurur. Silotoraksin ilk basamak te-
davisi de tlip torakostomidir.

Erigkin hastalar icin kullanilan gégus tupleri siklikla 24 F ve
Uzerindedir, en sik 28-32 F kullaniimaktadir. Plevral sivinin
ampiyem gibi daha az akigkan oldugu durumlarda daha
kalin lamenli tapler tercih edilmelidir. Gégus tlpleri dog-
rudan veya trokar yardimi yerlestirilebilir. Pnémotoraks te-
davisi igin plevraya yerlestirilen gégus tlpleri ya da kate-
terler dogrudan enjektérle aspire edilerek ya da aspiratére
baglanarak hava disari alinabilir. Bu kateterler tek yonli bir
valve (Heimlich Valvi) baglanarak hava c¢ikisi saglanabilir,
bu sekilde hastaya rahat hareket etme olanagi da saglanir.
Travma hastalarinda gégus tipune bagli komplikasyon
orani %21 olarak bildirilmistir Travma hastasi olmayan me-
kanik ventilasyon altindaki yogun bakim hastalarinda gé-
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gUs tpl sonrasi ipsilateral rekirren pnémotoraks %34 bu-
lunmustur ve codu tansiyon pnémotoraks seklindedir. ince
kateterlerin klasik goégus tliplerine gére daha sik tikandigi-
ni ve kullanilan malzemenindaha pahali oldugunu unutma-
mak gerekir. (37-39).

Sonuc¢ olarak: Tip torakostomi toraks travmalarinda
halen uygulanmakta olan cerrahi midehalelerin basinda
gelmektedir. Uygun zaman, uygun teknik ve uygun
sartlarda yapilan mudahale ile hastalarin biyidk kismi
tedavi edilmekte ve dada buyuk cerrahi girisimlere gerek
kalmamaktadir.
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